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 ﭼﮑﯿﺪه
 .اﯾﻦ اﺧﺘﻼل ﺑﻮددر ﺳﺎﺑﻘﻪ واﻟﺪﯾﻦ ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ  ﺑﺎ ﮐﻤﺒﻮد ﺗﻮﺟﻪ ﻫﺪف ﭘﮋوﻫﺶ ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻓﺮاواﻧﯽ اﺧﺘﻼل ﺑﯿﺶ ﻓﻌﺎﻟﯽ: ﻣﻘﺪﻣﻪ
 ﻓﻌـﺎﻟﯽ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺧﺘﻼل ﺑﯿﺶ (  ﭘﺴﺮ 911 دﺧﺘﺮ و 13) ﺳﺎل 61 ﮐﻮدک زﯾﺮ 051ﮔﯿﺮی در دﺳﺘﺮس، واﻟﺪﯾﻦ   ﺑﻪ روش ﻧﻤﻮﻧﻪ :ﮐﺎرﻣﻮاد و روش 
ﻫﺎی رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ ﮐﻮدک و ﻧﻮﺟﻮان داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷـﮑﯽ اﯾـﺮان ﻣﺮاﺟﻌـﻪ ﻧﻤـﻮده   ﺑﻪ درﻣﺎﻧﮕﺎه2831و  1831ﻫﺎی ﮐﻪ در ﺳﺎل ﺑﺎ ﮐﻤﺒﻮد ﺗﻮﺟﻪ 
ﺎﺑﻘﻪ اﯾـﻦ ﺳ ـ.   اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪ VI-MSDﻟﯿﺴـﺖ ﺗﺸﺨﯿﺺ اﯾﻦ اﺧﺘﻼل در ﻓﺮزﻧﺪان ﺑﺮ ﭘﺎﯾﻪ ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ و ﻣﻌﯿﺎرﻫـﺎی ﭼـﮏ . ﺪ ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﺪﻧﺪ ﺑﻮدﻧ
ﻫـﺎی آﻣـﺎر ﮐﻤـﮏ روش ﻫـﺎ ﺑـﻪ  داده.  و ﻣﺼـﺎﺣﺒﻪ رواﻧﭙﺰﺷـﮑﯽ ﺑﺮرﺳـﯽ ﺷـﺪ VI-MSDﻟﯿﺴـﺖ  ﮐﻤﮏ ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎی ﭼﮏاﺧﺘﻼل در واﻟﺪﯾﻦ ﻧﯿﺰ ﺑﻪ 
 . ﺗﻮﺻﯿﻔﯽ ﺗﺤﻠﯿﻞ ﮔﺮدﯾﺪﻧﺪ
  ﻣـﻮارد ﯾﮑـﯽ از آﻧﻬـﺎ دارای ﺳـﺎﺑﻘﻪ ﻣﺜﺒـﺖ ٪65 ﻣﻮارد ﻫﺮ دو واﻟـﺪ و در %  02در . واﻟﺪﯾﻦ وﺟﻮد داﺷﺖ %  67ﻪ اﯾﻦ اﺧﺘﻼل در  ﺳﺎﺑﻘ :ﻫﺎ ﯾﺎﻓﺘﻪ
 .ﺑﻮد%( 04)ﺑﯿﺸﺘﺮ از ﻣﺎدران %( 65)ﻓﺮاواﻧﯽ ﺳﺎﺑﻘﻪ اﺧﺘﻼل در ﭘﺪران  .ﺑﻮدﻧﺪ
 .ﺷﻨﺎﺳﯽ اﯾﻦ اﺧﺘﻼل دﺧﺎﻟﺖ داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﻨﺪ ﺗﻮاﻧﻨﺪ در ﺳﺒﺐ  ﻋﻮاﻣﻞ وراﺛﺘﯽ ﻣﯽ:ﮔﯿﺮی ﻧﺘﯿﺠﻪ
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 ﻣﻘﺪﻣﻪ
 از )DHDA( 1 ﺑــﺎ ﮐﻤﺒــﻮد ﺗﻮﺟــﻪاﺧــﺘﻼل ﺑــﯿﺶ ﻓﻌــﺎﻟﯽ
ﺷﺎﯾﻊ رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ در ﻣﯿﺎن ﮐﻮدﮐﺎن ﺳـﻨﯿﻦ دﺑﺴـﺘﺎﻧﯽ ﻫﺎی  اﺧﺘﻼل
ﺧﻮﺷـﺎﺑﯽ، )اﯾﻦ ﻣﻮﺿﻮع در اﯾﺮان ﻧﯿﺰ ﺑﺮرﺳﯽ ﺷـﺪه اﺳـﺖ . اﺳﺖ
% 3-%5ﻦ ﺑﯿﻤ ــﺎری اﯾ ــ(. 4002ﭘﻮراﻋﺘﻤ ــﺎد، ﻫــﻮﻣﻦ و ﻣﺤﻤــﺪی، 
ﮐﻨﺪ و ﻣﻮﺟﺐ ﺗﺤـﺮک و ﻓﻌﺎﻟﯿـﺖ ﺑـﯿﺶ از ﮐﻮدﮐﺎن را ﻣﺒﺘﻼ ﻣﯽ 
 2ﺳـﺎدوک )ﺷـﻮد اﻧﺪازه و ﯾﺎ ﮐﺎﻫﺶ  ﺗﻮﺟﻪ و ﺗﻤﺮﮐﺰ ﺑﯿﻤﺎران ﻣﯽ 
ﺗﻮاﻧـﺪ ﺗﺸﺨﯿﺺ دﯾﺮﻫﻨﮕﺎم  اﯾﻦ اﺧﺘﻼل ﻣـﯽ (. 0002 ،و ﺳﺎدوک 
و اﺧـﺘﻼل در  ﺑـﺎری از ﺟﻤﻠـﻪ ﺳﻮءﻣﺼـﺮف ﻣـﻮاد ﭘﯿﺎﻣﺪﻫﺎی زﯾﺎن 
در ﭘـﯽ داﺷـﺘﻪ ﺑﺎﺷــﺪ رواﺑـﻂ اﺟﺘﻤـﺎﻋﯽ، ﺗﺤﺼـﯿﻠﯽ و ﺷــﻐﻠﯽ را 
 ؛0991، 7 ﺗﺴــﻮاﻧﮓ و6، ﮐﻨــﯽ5، ﮐﯿﻨــﺎن4ﻮناﺋ، ﻓــﺎر3ﺑﯿــﺪرﻣﻦ)
؛ 5991ﻮن و ﻫﻤﮑـ ــﺎران، ﺋ ﻓـ ـﺎرا؛2991ﺑﯿــﺪرﻣﻦ و ﻫﻤﮑـ ــﺎران، 
ﭘﮋوﻫﺸﯽ ﻣﻘﺎﻟﻪ 
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 elcitrA
 ؛ ﺗﻮﮐﻠﯿـﺎن، داوری آﺷـﺘﯿﺎﻧﯽ، 6002دار و ﻣﻌﯿﻨﯽ، زاده، ﺑﻬﺮه  ﻏﻨﯽ
ﻢ ﺗـﺎ ﺑﺰرﮔﺴـﺎﻟﯽ ﯾ ـدر ﺑﺮﺧﯽ ﻣﻮارد ﻋﻼ (. 3002ﻋﺮﺑﮕﻞ و اﻣﯿﻨﯽ، 
از ﮐﻮدﮐـﺎن ﻣﺒـﺘﻼ % 08ﺗﺎ % 06ﻮﺳﻂ ﻃﻮر ﻣﺘ  ﻪﺑ. ﯾﺎﺑﺪﻧﯿﺰ اداﻣﻪ ﻣﯽ 
 ﺗـﺎ 01اﻧـﺪ و ﻢ آن را ﺗﺎ ﻧﻮﺟﻮاﻧﯽ ﻧﯿﺰ ﻧﺸـﺎن داده ﯾ ﻋﻼ DHDAﺑﻪ 
 اﻧــﺪ ﻫﻤــﺮاه داﺷــﺘﻪ ﻢ را ﺗــﺎ ﺑﺰرﮔﺴــﺎﻟﯽ ﺑــﻪﯾــ آﻧﻬــﺎ ﻋﻼ%05
از ﺑﺰرﮔﺴـﺎﻻن % 6ﺗـﺎ % 0/3(. 3002 ،3ﮐﻨـﺪی   و 2،ﮐﻮﻫﻦ1آدﻟﺮ)
ﻫـﺎی ﺟﺎﻣﻌﻪ دﭼﺎر اﯾﻦ اﺧﺘﻼل ﻫﺴﺘﻨﺪ ﮐﻪ ﺳﺒﺐ ﮐﺎﻫﺶ ﻣﻮﻓﻘﯿـﺖ 
ﻫﺎی اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑـﺎ ﻫـﻮش ﺪن ﻣﻮﻗﻌﯿﺖ آﻣﻓﺮدی و ﭘﺎﯾﯿﻦ 
، ﺳـﺎدوک و ﺳـﺎدوک )ﺷـﻮد ﻫﺎی ﮐﻠﯽ ﻣـﯽ آﻧﺎن و ﭼﺸﻤﺪاﺷﺖ 
 اﻧﺪ ﮐﻪ ﻫﺎ ﻧﺸﺎن داده ﺑﺮرﺳﯽ (.3991 ﺑﯿﺪرﻣﻦ و ﻫﻤﮑﺎران، ؛0002
 دﭼﺎر DHDAاز ﭘﺪران و ﻣﺎدران ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ % 09ﺗﺎ % 54
ﻫﻤـﺮاه  ﻫـﺎی آن را ﺗـﺎ ﻧﻮﺟـﻮاﻧﯽ ﺑـﻪ اﯾـﻦ اﺧـﺘﻼل ﺑـﻮده و ﻧﺸـﺎﻧﻪ
 6اﺳـﻤﺎﻟﯽ  ؛0002، 5 ﻣـﺎﻧﻮﺗﻮ  و 4ﻮن، ﺑﯿﺪرﻣﻦ، ﻓﯿﮕﻨﺮ ﺋﻓﺎرا) اﻧﺪ داﺷﺘﻪ
 ﺑﯿ ــﺪرﻣﻦ و ؛0991 ﺑﯿ ــﺪرﻣﻦ و ﻫﻤﮑ ــﺎران، ؛ 0002 و ﻫﻤﮑ ــﺎران،
ﺑ ــﺎ وﺟــﻮد ﺷــﯿﻮع و اﻫﻤﯿــﺖ اﯾ ــﻦ اﺧــﺘﻼل، (. 5991 ﻫﻤﮑــﺎران،
ﻫـﺎ ﺑﺮرﺳـﯽ . درﺳﺘﯽ ﺷﻨﺎﺧﺘﻪ  ﻧﺸﺪه اﺳﺖ ﺷﻨﺎﺳﯽ آن ﻫﻨﻮز ﺑﻪ  ﺳﺒﺐ
ﻧـﺪه ﺗـﺎ  ﺑـﺎﻗﯽ ﻣﺎ DHDAاﻧﺪ ﮐﻪ ﺳـﺎﺑﻘﻪ ﺧـﺎﻧﻮادﮔﯽ در ﻧﺸﺎن داده 
 ﻣﺤﺪود ﺑﻪ دوران ﮐﻮدﮐﯽ اﺳﺖ DHDAﺗﺮ از  ﻗﻮی ،ﺑﺰرﮔﺴﺎﻟﯽ
 دﭼـﺎر DHDAاز ﻓﺮزﻧﺪان اﻓﺮاد ﺑﺰرﮔﺴﺎل دارای ﺳـﺎﺑﻘﻪ % 75و 
ﻫـﺎی اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪه ﻧﺸـﺎن ﺑﺮرﺳـﯽ (. ﺟـﺎ  ﻫﻤﺎن)ﻫﺴﺘﻨﺪ اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎری 
 اﺳ ــﺖ و از  7 ﯾ ــﮏ اﺧ ــﺘﻼل ﺧ ــﺎﻧﻮادﮔﯽ DHDAاﻧ ــﺪ ﮐ ــﻪ  داده
 ﺗﺎلﺎ اﺳـﺘﺮﯾ -ﻫﺎی ﻓﺮوﻧﺘﻮ ﻫﺎی ﻧﻮرون اﺧﺘﻼل در  ﺗﻨﻈﯿﻢ ﻣﻮﻧﻮآﻣﯿﻦ 
  و 11ﺟـﯿﻦ  ،01 ﻣﻮﮔﻠﯿﺎ ؛0002 ،9ﺞﻮﺋﯿ ﮐ  و 8ﺑﻮﺋﯿﺘﻼر)ﻮد ﺷﻧﺎﺷﯽ ﻣﯽ 
 (.2002 ﮐﻨﺪی،
ﺧﻄﺮ اﺑﺘﻼ در دوﻗﻠﻮﻫﺎی ﺗﮏ ﺗﺨﻤﮑﯽ ﺑﯿﺶ از دو ﺗﺨﻤﮑـﯽ 
 دو ﺗـﺎ ﻧـﻪ ﺑﺮاﺑـﺮ ،ﭘﺴـﺮان اﺣﺘﻤـﺎل اﺑـﺘﻼی ﭼﻨـﯿﻦ ﻫـﻢ . ﺑﻮده اﺳـﺖ 
اﻧﺪ ﮐـﻪ ﻫﺎ ﻧﺸﺎن داده ﺑﺮﺧﯽ ﺑﺮرﺳﯽ .  دﺧﺘﺮان ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ 
ﻫـﺎی دﺧﺘـﺮان ﻣﺒـﺘﻼ  در ﺧـﺎﻧﻮاده DHDA ﺑﻪ اﺑﺘﻼﻓﺮاواﻧﯽ ﻣﻮارد 
اﺳـﻤﺎﻟﯽ و ﻫﻤﮑـﺎران، )ﻫﺎی ﭘﺴﺮان ﻣﺒـﺘﻼ اﺳـﺖ ﺑﯿﺸﺘﺮ از ﺧﺎﻧﻮاده 
 (.0002
ﻫـﺪف اﯾـﻦ ﭘـﮋوﻫﺶ ﺑﺮرﺳـﯽ ﻓﺮﺿـﯿﻪ اﻧﺘﻘـﺎل وراﺛﺘـﯽ اﯾـﻦ 
ﺷﻨﺎﺳـﯽ وراﺛﺘـﯽ ﻧﯿﺎزﻣﻨـﺪ  ﻫـﺮ ﭼﻨـﺪ اﺛﺒـﺎت ﺳـﺒﺐ. ﺑـﻮدﺑﯿﻤـﺎری 
از ﻧﻮع ﻓﺮزﻧﺪﺧﻮاﻧﺪﮔﯽ و ﺑﺮرﺳـﯽ  وﯾﮋهﺗﺮ ﺑﻪ ﻫﺎی ﮔﺴﺘﺮده  ﺑﺮرﺳﯽ
 در DHDAوﻟﯽ ﺑﺮرﺳﯽ ﻣﯿـﺰان ﻓﺮاواﻧـﯽ ﻋﻼﯾـﻢ  ﺎ اﺳﺖ، دوﻗﻠﻮﻫ
از . ﻫﺎی ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﻧﯿﺰ در اﯾﻦ زﻣﯿﻨـﻪ ﺳـﻮدﻣﻨﺪ اﺳـﺖ  ﺧﺎﻧﻮاده
 ﻓﺮاواﻧــﯽ اﺧــﺘﻼل در واﻟــﺪﯾﻦ ،ﺣﺎﺿــﺮ در ﭘــﮋوﻫﺶ اﯾــﻦ رو 
 DHDAﺑﯿﻮﻟﻮژﯾﮏ ﮔﺮوﻫﯽ از ﮐﻮدﮐـﺎن و ﻧﻮﺟﻮاﻧـﺎن ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ 
ﮐﻨﻨﺪه ﺑـﻪ  ﻣﺮاﮐـﺰ رواﻧﭙﺰﺷـﮑﯽ داﻧﺸـﮕﺎه ﻋﻠـﻮم ﭘﺰﺷـﮑﯽ  ﻣﺮاﺟﻌﻪ
 .ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﺪه اﺳﺖ اﯾﺮان
 
 ﮐﺎر ﻣﻮاد و روش
ﻫـﺎی آزﻣـﻮدﻧﯽ .  ﻣﻘﻄﻌﯽ اﺳﺖ -اﯾﻦ ﺑﺮرﺳﯽ از ﻧﻮع ﺗﻮﺻﯿﻔﯽ 
ﺗﻨﯽ ﮐﻮدﮐـﺎن   واﻟﺪﯾﻦ، زوج 051) ﻧﻔﺮ ﭘﺪر و ﻣﺎدر 003ﭘﮋوﻫﺶ 
 21ﮔﯿـﺮی در دﺳـﺘﺮس ﺑﻮدﻧـﺪ ﮐـﻪ ﺑـﺎ ﻧﻤﻮﻧـﻪ( DHDAﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ 
 2831 و 1831ﻫـﺎی ﮐﻮدﮐﺎن اﯾﻦ اﻓﺮاد در ﺳـﺎل . اﻧﺘﺨﺎب ﺷﺪﻧﺪ 
ﺰﺷﮑﯽ ﮐﻮدﮐـﺎن داﻧﺸـﮕﺎه ﻋﻠـﻮم ﭘﺰﺷـﮑﯽ ﻫﺎی رواﻧﭙ  درﻣﺎﻧﮕﺎه ﺑﻪ
اﯾﺮان ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﮐﺮده ﺑﻮدﻧﺪ و ﺑﺮ ﭘﺎﯾﻪ ﺗﺸﺨﯿﺺ  ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ رواﻧﭙﺰﺷﮏ 
اﻧﺠﻤﻦ رواﻧﭙﺰﺷـﮑﯽ  )VI-MSDﮐﻮدک و ﻧﻮﺟﻮان و ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎی 
وﺟ ــﻮد ﺳ ــﺎﺑﻘﻪ .  ﺑﻮدﻧ ــﺪDHDA ﻣﺒ ــﺘﻼ ﺑ ــﻪ ، (4991، 31اﻣﺮﯾﮑ ــﺎ
 ﺑﺎ ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺗﻮﺳﻂ ﯾـﮏ رواﻧﭙﺰﺷـﮏ ،در واﻟﺪﯾﻦ  DHDA
ای اﻃﻼﻋﺎت زﻣﯿﻨﻪ  . ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﺪ VI-MSD و ﺑﺮ ﭘﺎﯾﻪ ﭼﮏ ﻟﯿﺴﺖ 
ای ﮐــﻪ ﺗﻮﺳــﻂ  ﻫــﺎ ﻧﯿــﺰ در ﭘﺮﺳﺸــﻨﺎﻣﻪ ﺗﺎرﯾﺨﭽــﻪ آزﻣــﻮدﻧﯽ
ﮐـﺎﻫﺶ  ﻣﻨﻈـﻮر  ﺑـﻪ .ﭘﮋوﻫﺸﮕﺮان ﺗﻨﻈﯿﻢ ﺷـﺪه ﺑـﻮد ﺛﺒـﺖ ﮔﺮدﯾـﺪ 
ﮐﻨﻨﺪه، واﻟﺪﯾﻦ و ﮐﻮدﮐﺎﻧﯽ ﮐﻪ ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻃـﻼق ﯾـﺎ ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺨﺪوش 
ﻫـﺎی ﻣﻬـﻢ ﻋﺼـﺒﯽ ﯽ در ﺧﺎﻧﻮاده داﺷـﺘﻨﺪ، دﭼـﺎر ﻧﺎرﺳـﺎﯾﯽ ﯾﺟﺪا
اﻓﺘـﺎدﮔﯽ   ﻋﻘـﺐ،(ﺗﺸـﻨﺞ و ﺻـﺮع ،ﺷـﻨﻮاﯾﯽ و ﺑﯿﻨـﺎﯾﯽ  ﻧﺎرﺳـﺎﯾﯽ)
ﭘﺴﯿﮑﻮز ﺑﻮدﻧﺪ و ﯾـﺎ ﺑـﺎ زاﯾﻤـﺎن  ذﻫﻨﯽ، اﺧﺘﻼل درﺧﻮدﻣﺎﻧﺪﮔﯽ و 
دﺷﻮار و ﺗﻤﺎس ﺑـﺎ اﻟﮑـﻞ و ﻣـﻮاد ﻣﺨـﺪر در دوران ﺟﻨﯿﻨـﯽ زاده 
ﭼﻨـﯿﻦ در  ﻫـﻢ . از ﺑﺮرﺳـﯽ ﮐﻨ ـﺎر ﮔﺬاﺷـﺘﻪ ﺷـﺪﻧﺪ ،ﺷـﺪه ﺑﻮدﻧ ـﺪ
ﻫـﺎی ﺻﻮرﺗﯽ ﮐﻪ ﯾﮏ ﯾﺎ ﻫﺮ دو واﻟﺪ ﺗﻮاﻧﺎﯾﯽ ﺑﻪ ﯾـﺎدآوری ﻧﺸـﺎﻧﻪ 
 ﮐﻞ ﺧﺎﻧﻮاده از ﺑﺮرﺳﯽ ﺧـﺎرج ،ا ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪ دوران ﮐﻮدﮐﯽ ﺧﻮد ر 
ﻫـﺎی آﻣـﺎری دﺳﺖ آﻣـﺪه ﺑـﻪ ﮐﻤـﮏ روش ﻫﺎی ﺑﻪ  داده .ﺷﺪ ﻣﯽ
 1 .ﮔﺮدﯾﺪارزﯾﺎﺑﯽ ﺗﻮﺻﯿﻔﯽ 
 
 ﻫﺎ ﻪﯾﺎﻓﺘ
 9/71 DHDAﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳﻨﯽ ﮐﻮدﮐﺎن و ﻧﻮﺟﻮاﻧﺎن ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ 
 ﺳـﺎل 61و  ﺳـﻦ ﻫﻤـﮥ آﻧﻬـﺎ ﮐﻤﺘـﺮ از ( 7/3اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر )ﺳﺎل 
 .دﺧﺘـﺮ ﺑﻮدﻧـﺪ  ( ﻧﻔﺮ 13) %02/66ﭘﺴﺮ و  (ﻧﻔﺮ911% )97/33. ﺑﻮد
 72% )81ای،  ﺗﮑﺎﻧـﻪ -دﭼﺎر ﻧﻮع ﺑـﯿﺶ ﻓﻌـﺎﻟﯽ (  ﻧﻔﺮ 64% )03/76
 از ﻧـﻮع ﻣﺨـﺘﻠﻂ (  ﻧﻔـﺮ 77% )15/33ﺗـﻮﺟﻬﯽ و  از ﻧـﻮع ﮐـﻢ ( ﻧﻔﺮ
 . ﺑﻮدﻧﺪ
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 دﯾﭙﻠﻢ ﯾـﺎ  از واﻟﺪﯾﻦ اﯾﻦ ﮐﻮدﮐﺎن دارای  ( ﻧﻔﺮ 052% )38/33
% 6/66ﻣـﺪرک ﭘـﻨﺠﻢ اﺑﺘـﺪاﯾﯽ و دارای  (ﻧﻔـﺮ 03% )01ﺑـﺎﻻﺗﺮ، 
 001)واﻟـﺪﯾﻦ % 33/33. ﻣﺪرک ﺳـﯿﮑﻞ ﺑﻮدﻧـﺪ دارای ( ﻧﻔﺮ 02)
دارای (  ﻧﻔـﺮ57% )52ﮐـﺎرﮔﺮ، (  ﻧﻔـﺮ5% )1/66ﮐﺎرﻣﻨـﺪ، ( ﻧﻔـﺮ
 . دار ﺑﻮدﻧﺪ ﺧﺎﻧﻪ(  ﻧﻔﺮ از ﻣﺎدران021% )04  وﺷﻐﻞ آزاد
ﻣﻮارد، % 02ﮐﻢ ﯾﮑﯽ از واﻟﺪﯾﻦ و در ﻣﻮارد، دﺳﺖ % 67در 
 . ﺑﻮدﻧﺪDHDAﻫﺮ دو واﻟﺪ دارای ﺳﺎﺑﻘﮥ 
، ﯿﺸـﺘﺮ از  ﻣـﺎدران  ﺑـﻮد  در ﭘـﺪران ﺑ DHDAﻓﺮاواﻧﯽ ﺳـﺎﺑﻘﻪ 
. ﻣﺎدران دارای اﯾﻦ ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺑﻮدﻧـﺪ % 04ﭘﺪران و % 65ﻃﻮری ﮐﻪ  ﺑﻪ
% 44/4، (ﻧﻔـﺮ 441)  ﺑﻮدﻧﺪ DHDAدر واﻟﺪﯾﻨﯽ ﮐﻪ دارای ﺳﺎﺑﻘﻪ 
ﺳ ــﺎﺑﻘﻪ ﻧ ــﻮع ( ﻧﻔ ــﺮ 26) %34/1ﺳ ــﺎﺑﻘﻪ ﻧ ــﻮع ﻣﺨــﺘﻠﻂ، (  ﻧﻔ ــﺮ46)
ﺗـﻮﺟﻬﯽ ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻧﻮع ﮐـﻢ (  ﻧﻔﺮ 81% )21/5 ﺗﮑﺎﻧﺸﯽ و -ﯽﻓﻌﺎﻟ ﺑﯿﺶ
 . را ﮔﺰارش ﮐﺮدﻧﺪ
 
 ﺤﺚﺑ
 در ﭘﺴـﺮان ﻣـﻮرد DHDAاﯾﻦ ﺑﺮرﺳﯽ ﻧﺸﺎن داد ﮐﻪ ﻓﺮاواﻧﯽ 
 ﻧﻮع ﻣﺨـﺘﻠﻂ ﺑﯿﺸـﺘﺮ DHDAﺑﺮرﺳﯽ ﺑﯿﺸﺘﺮ از دﺧﺘﺮان و ﻓﺮاواﻧﯽ 
ﻫﺎی اﺳـﻤﺎﻟﯽ و ﻫﻤﮑـﺎران ﮐﻪ ﻫﺮ دو ﺑﺎ ﯾﺎﻓﺘﻪ اﺳﺖ از اﻧﻮاع دﯾﮕﺮ 
دﻫﺪ ﮐﻪ ﻣﯿﺰان ﺷﯿﻮع اﯾﻦ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﻧﺸﺎن ﻣﯽ . ﺧﻮاﻧﯽ دارد  ﻫﻢ (0002)
ﻮد ﺳ ــﺎﺑﻘﻪ وﺟ ــ. اﺳــﺖ  در ﮔ ــﺮوه ﻣ ــﻮرد ﺑﺮرﺳــﯽ ﺑ ــﺎﻻ DHDA
 اﺣﺘﻤ ــﺎل DHDA در ﺑﯿﺸــﺘﺮ واﻟ ــﺪﯾﻦ ﮐﻮدﮐــﺎن دارای DHDA
ﮐﻨـﺪ  ﺷﻨﺎﺳـﯽ آن ﻣﻄـﺮح ﻣـﯽ ﺗـﺎﺛﯿﺮ ﻋﻮاﻣـﻞ وراﺛﺘـﯽ را در ﺳـﺒﺐ
از ﮐﻮدﮐـﺎن % 75اﻧﺪ ﮐـﻪ ﻫﺎ ﻧﺸﺎن داده ﺑﺮﺧﯽ ﺑﺮرﺳﯽ (. ﺟﺎ ﻫﻤﺎن)
از اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎری  ﺑﺎ ﮐﻤﺒﻮد ﺗﻮﺟﻪ واﻟﺪﯾﻦ دارای اﺧﺘﻼل ﺑﯿﺶ ﻓﻌﺎﻟﯽ 
ﭼﻨﯿﻦ ﻫـﺮ اﻧـﺪازه  ﻫﻢ (.5991، ﻫﻤﮑﺎران  و ﺑﯿﺪرﻣﻦ)ﺑﺮﻧﺪ رﻧﺞ ﻣﯽ 
 ﻧﺴﺒﺖ دورﺗﺮی ﺑﺎ ﺑﯿﻤﺎر داﺷﺘﻪ DHDAﺧﻮﯾﺸﺎوﻧﺪان ﻓﺮد ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ 
ﻮن و ﺋﻓـﺎرا ) ﻓﺮاواﻧﯽ ﮔﺮﻓﺘﺎری در آﻧﻬﺎ ﮐﻤﺘﺮ ﺧﻮاﻫـﺪ ﺑـﻮد ،ﺑﺎﺷﻨﺪ
 (. 4991ﺑﯿﺪرﻣﻦ، 
ﺗـﻮﺟﻬﯽ در دﺧﺘـﺮان اﻧﺪ ﮐﻪ اﺧﺘﻼل ﮐﻢ ﻫﺎ ﻧﺸﺎن داده  ﺑﺮرﺳﯽ
و ﺑﺮوز اﯾـﻦ  (0002 ﺳﺎدوک و ﺳﺎدوک، ) ﺑﯿﺸﺘﺮ از ﭘﺴﺮان اﺳﺖ 
ﻫـﺎ و ﯾـﺎ اﻓـﺖ ری در ﭘﺴﺮان ﻣﻮﺟﺐ آﺷﻔﺘﮕﯽ ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺧـﺎﻧﻮده ﺑﯿﻤﺎ
، 1ﮔﺮﯾﺘ ــﺰ)ﮔــﺮدد   ﻣــﯽی ﺑ ــﺎرزﺗﺮﺗﺤﺼــﯿﻠﯽ و ﮐــﺎﻫﺶ ﻣﻮﻓﻘﯿــﺖ 
ﺷـﺎﯾﺪ ﻓﺰوﻧـﯽ (. 1002، 5 ﺑﺎﮔﻬﻮرﺳـﺖ  و 4، آرﻧـﯽ 3، ﻫﯿﺰل 2ﺳﺎوﯾﺮ
 .ﭘﺴﺮان ﺑﺮ دﺧﺘﺮان در اﯾﻦ ﺑﺮرﺳﯽ  ﻧﺎﺷﯽ از اﯾﻦ اﻣﺮ ﺑﺎﺷﺪ
 اﻣﮑـﺎن ،ﻫﺎدر اﯾﻦ ﺑﺮرﺳﯽ ﺑﻪ دﻟﯿﻞ ﻣﺤﺪود ﺑﻮدن ﺷﻤﺎر ﻧﻤﻮﻧﻪ 
در ﺳﺎﺑﻘﻪ واﻟﺪﯾﻦ ﺑﻪ ﺗﻔﮑﯿـﮏ ﺟﻨﺴـﯿﺖ   DHDAﺑﺮرﺳﯽ ﻓﺮاواﻧﯽ
دﺳﺘﺮﺳﯽ ﻧﺪاﺷـﺘﻦ ﺑـﻪ . آﻧﺎن ﻓﺮاﻫﻢ ﻧﺸﺪ  DHDAﮐﻮدﮐﺎن ﯾﺎ ﻧﻮع 
 DHDAﭘﺪران و ﻣﺎدران، ﺑﺴﺘﮕﺎن و آﻣﻮزﮔﺎران واﻟﺪﯾﻦ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ 
واﻟﺪﯾﻦ در دوران ﮐﻮدﮐﯽ از  DHDA ﻢﯾﯿﺪ وﺟﻮد ﻋﻼ ﺄﯾﺑﺮای  ﺗ 
 ﻏﯿﺮ از واﻟـﺪﯾﻨﯽ .رودﺷﻤﺎر ﻣﯽ ﻫﺎی ﭘﮋوﻫﺶ ﺑﻪ دﯾﮕﺮ ﻣﺤﺪودﯾﺖ 
ﻃـﻮر ﮐﺎﻣـﻞ ﯾـﺎ ﻧﺴـﺒﯽ ﻫﻨـﻮز ﺑـﺎ ﺧـﻮد  ﻪ را ﺑ ـDHDA ﻢﯾ ـﮐﻪ ﻋﻼ 
ﮐﻮدﮐﯽ  داﺷﺘﻨﺪ، در ﻣﻮرد واﻟﺪﯾﻦ دارای ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻣﺜﺒﺖ در دوران 
ﻫـﺎی ﺧـﻮد واﻟـﺪﯾﻦ اﺳـﺘﻨﺎد ﺗﻨﻬﺎ ﺑـﻪ ﮔﻔﺘـﻪ  و ﺑﺪون ﻋﻼﻣﺖ ﻓﻌﻠﯽ، 
 را  ﺑـﺮ DHDA ﭼﻨﯿﻦ ﭘﺪران و ﻣـﺎدراﻧﯽ ﮐـﻪ ﻋﻼﯾـﻢ  ﻫﻢ ؛ﮔﺮدﯾﺪ
اﯾﻦ ﭘـﮋوﻫﺶ ﺗﻨﻬـﺎ در . دﻧﺪﭘﺎﯾﻪ ﺧﺎﻃﺮات ﺧﻮد در ﮔﺬﺷﺘﻪ رد ﮐﺮ 
اﻧﺠﺎم ﺷـﺪ و ﮔـﺮوه ﮐﻮدﮐـﺎن ﺳـﺎﻟﻢ ﯾـﺎ  DHDAﮐﻮدﮐﺎن دﭼﺎر 
ﻫﺎی رواﻧﭙﺰﺷـﮑﯽ و ﭘﺰﺷـﮑﯽ ﺑـﺮای ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ دارای دﯾﮕﺮ اﺧﺘﻼل 
 .ﻫﺎ ﺑﺮرﺳﯽ ﻧﺸﺪﻧﺪ ﯾﺎﻓﺘﻪ
ﺑ ــﺮ روی  یﺗ ــﺮﻫ ــﺎی ﮔﺴ ــﺘﺮده ﺷ ــﻮد ﺑﺮرﺳ ــﯽ ﭘﯿﺸ ــﻨﻬﺎد ﻣ ــﯽ 
ﻫـﺎ و دوﻗﻠﻮﻫـﺎ ﺧﻮﯾﺸﺎوﻧﺪان درﺟﻪ ﯾﮏ، دو و ﺳﻪ، ﻓﺮزﻧﺪﺧﻮاﻧﺪه 
 1 .ﺷﻨﺎﺳﯽ وراﺛﺘﯽ اﻧﺠﺎم ﺷﻮد ﺑﺮای ﺑﺮرﺳﯽ ﺳﺒﺐ
 
 ﺳﭙﺎﺳﮕﺰاری
ﻫـﺎی ﻣﺤﺘﺮﻣـﯽ ﮐـﻪ در ﺗﮑﻤﯿـﻞ اﯾـﻦ ﭘـﮋوﻫﺶ،  از ﺧـﺎﻧﻮاده
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